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Abstract
Objective. – Oropharyngeal dysphagia is frequent in chronic neurological disorders and increases mortality, mainly due to pulmonary
complications. Our aim was to show that submental sensitive transcutaneous electrical stimulation (SSTES) applied during swallowing at home
can improve swallowing function in patients with chronic neurological disorders.
Methods. – Thirteen patients were recruited for the study (4 f, 68  12 years). They all suffered from neurogenic oropharyngeal dysphagia. We
first compared the swallowing of paste and liquid with and without SSTES. Thereafter, the patients were asked to perform SSTES at home with
each meal. Swallowing was evaluated before and after six weeks of SSTES using the SWAL-QoL questionnaire.
Results. – With the stimulator switch turned on, swallowing coordination improved, with a decrease in swallow reaction time for the liquid
(P < 0.05) and paste boluses (P < 0.01). Aspiration scores also decreased significantly with the electrical stimulations (P < 0.05), with no change
in stasis. At-home compliance was excellent and most patients tolerated the electrical stimulations with no discomfort. A comparison of the SWAL-
QoL questionnaires after 6 weeks revealed an improvement in the burden (P = 0.001), fatigue (P < 0.05), and pharyngeal symptom (P < 0.001)
scales.
Conclusion. – The present study demonstrated that SSTES is easy to use at home and improves oropharyngeal dysphagia quality of life.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – La dysphagie oropharynge´e est fre´quente dans les pathologies neurologiques et augmentent la mortalite´, du fait de complications
respiratoires. Notre but e´tait de montrer que la stimulation e´lectrique sous-mentonnie`re trans-cutane´e (SEST) re´alise´e a` domicile pendant les repas
pouvait ame´liorer la de´glutition chez les patients souffrant d’une dysphagie oropharynge´e d’origine neurologique.
Me´thode. – Treize patients ayant une dysphagie oropharynge´e d’origine neurologique ont e´te´ inclus (4 f, 68  12 ans). Ils souffraient tous d’une
dysphagie oropharynge´e d’origine neurologique. Dans un premier temps nous avons e´tudie´ les de´glutitions de liquides puis de paˆteux avec et sans
la SEST. Dans un second temps, les patients on re´alise´s le traitement a` domicile pendant les repas, la de´glutition a e´te´ alors e´value´e avant puis apre`s
six semaines de traitement par un questionnaire de qualite´ de vie spe´cifique a` la de´glutition (SWAL-QoL).
Re´sultats. – Avec le stimulateur e´lectrique en position « ON », la coordination de la de´glutition e´tait ame´liore´e, avec une diminution du temps
d’initiation du re´flexe de de´glutition pour les liquides ( p < 0,05) et les paˆteux ( p < 0,01), avec une diminution des scores de fausses routes
( p < 0,05). A` domicile, la compliance a e´te´ excellente, et la majorite´ des patients ont bien tole´re´ le traitement. Apre`s six semaines de traitement, il
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existait une ame´lioration de la pe´nibilite´ ( p = 0.001), de la fatigue ( p < 0,05) et des symptoˆmes pharynge´s ( p < 0,001).
Conclusion. – Cette e´tude montre qu’il devrait eˆtre possible de mettre en place un traitement par stimulation e´lectrique sous-mentonnie`re sensitive
a` domicile pour ame´liorer la dysphagie oropharynge´e d’origine neurologique centrale.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Stroke and neurodegenerative disorders are the most
common causes of oropharyngeal dysphagia in adults. Given
the high prevalence and dramatic consequences of orophar-
yngeal dysphagia, including dehydration, malnutrition, aspira-
tion, choking, pneumonia, and death, innovative neuro-
rehabilitative treatments are required. Transcutaneous periph-
eral electrical nerve stimulation has been widely used in
physiotherapy to treat chronic hemiplegia for over 10 years and
seemed to improve motor function [14].
Electrical stimulation at the motor threshold has been used to
treat oropharyngeal dysphagia in order to improve and enhance
laryngeal elevation [5]. It appears to be safe and effective in post-
stroke dysphagic patients [5] and as effective as physiotherapy
[2]. It is widely used in North America and appears to give better
results when associated with swallowing, even if its efficacy and
mechanisms of action remain to be determined [15].
A new conceptual approach for improving oropharyngeal
dysphagia is to increase sensorimotor afferences to induce
cortical plasticity [21] of the swallowing cortex [4]. In a
previous study on transcranial magnetic stimulation of healthy
subjects, we showed that the swallowing motor cortex is very
plastic and changes after both voluntary swallowing and
voluntary ventilation [7]. Two approaches can be used to
modify the swallowing motor cortex. The first is to use
repetitive transcranial magnetic stimulation, which is known to
modify the cortical representation [1]. This technique has been
shown to improve motor function in stroke patients [6]. A
number of studies have also reported that transcranial magnetic
stimulation is effective in treating oropharyngeal dysphagia.
We demonstrated, in a nonrandomized, open study, that it can
restore swallowing coordination in post-stroke dysphagic
patients [23]. The second is to excite and modify the
swallowing motor cortex using peripheral electrical stimulation
[15,4]. Pharyngeal electrical stimulation has been shown to
improve swallowing function in post-stroke dysphagic patients
[10]. Given the difficulties inherent in using intra pharyngeal
electrical stimulation in a home setting, we developed a
technique that involves the electrical stimulation of submental
muscles and showed that submental sensory transcutaneous
electrical stimulation (SSTES) can improve swallowing
coordination and decrease bronchial penetration in stroke
patients [8]. This study was performed in a hospital setting and
involved the swallowing of thin waters.
The aim of our study, which was based on the concept of
neuromodulation induced by peripheral electrical stimulation,was to show that SSTES could be used at home and could




Thirteen patients (4 f, 68  12 years) with stable chronic
dysphagia and adapted feeding were recruited for the study.
They understood the aim of the study and volunteered to
participate in it. They did not suffer from other muscular
disorders and had no contraindications to undergoing sub-
mental electrical stimulations. Motor function and overall
neurological disability were assessed using Barthel index [17],
which consists of a list of 10 items to evaluate functional
dependence and provides a score ranging from 0 (total
disability/dependence) to 100 (full function/independence).
The procedures were approved by the local ethics committee.
1.2.2. Electrical stimulation
Electrical stimulations were performed using a commercial
device for pain treatment that consisted of an electrical
stimulator powered by a 9 V battery (TENS Neurostimulator,
Schwa-medico GmbH, D 35630 Ehringshausen, Germany) and
a pair of two self-adhering 3 cm2 surface electrodes (Stimex,
68250 Rouffach, France) placed on the submental muscles.
1.2.3. Swallowing evaluations
Swallowing function was evaluated using a standardized
videofluoroscopic barium swallow. Lateral and anteroposterior
projection fluoroscopic images were acquired using a radio
amplifier (Flexiview 8800, General Electric, United Medical
Technologies Corp., Fort Myers, FL, USA) and recorded on a
computer at 20 frames per second for later analysis (MMS,
Tubingen, The Netherlands). The incisors anteriorly, the hard
palate superiorly, the cervical spine posteriorly, and the
proximal esophagus inferiorly were included in the field of
the lateral projection. The patients were comfortably seated in a
chair and were asked to not move during the video recording.
They first swallowed three 5 ml boluses of high-density puree
consistency barium suspension and, thereafter, three 5 ml
boluses of high-density liquid consistency barium suspension.
The procedure was stopped as soon as aspiration occurred. All
boluses were delivered using a 20 ml syringe. Bolus transit
measurements included oral transit time (OTT), which was
defined as the interval between the first frame showing tongue
tip elevation and the first frame showing the arrival of the head
of the bolus at the ramus of the mandible; swallow response
time (SRT), which was defined as the delay between the oral
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between the OTT and the first frame showing upward excursion
of the larynx; pharyngeal transit time (PTT), which was defined
as the interval between the OTT to the last frame showing the
tail of the bolus passing through the upper esophageal
sphincter; and laryngeal closure duration (LCD), which was
defined as the interval between the first frame showing contact
between the inferior surface of the epiglottis and arytenoids and
the first frame showing that contact had ceased.
Aspiration was scored using a validated eight-point
penetration aspiration scale [20], while pharyngeal stasis was
evaluated using a five cent coin and was scored using a five-
point scale, where zero corresponded to no stasis and four to
major stasis (> 20 mm) [20].
1.2.4. Swallowing Quality of Life questionnaire
Al the patients completed the SWAL-QoL. This French
validated questionnaire is composed of 44 statements on
deglutition-related aspects scored using a ten-point scale
[18,12].
1.2.5. Protocol
A nurse presented the stimulator to the patient and the
person assisting him or her during meals. They were shown how
to position the stimulator, how to place the electrodes over the
submental region lateral to midline, and how to switch the
stimulator on and off. The stimulation intensity was established
by determining the threshold sensibility using an incremental
protocol. Three consecutive measurements were taken and the
threshold was calculated as the mean of the three values. The
stimulation intensity was then set at 120% of the mean
threshold value. The stimulation frequency was set at 80 Hz.
The duration was set at 30 min. An adapted consistency meal
was then offered to the patient, and the accompanying person
switched the stimulator on. If a mistake occurred when using
the stimulator, the nurse corrected it.
Thereafter, submental electrical stimulations at the same
intensity were performed and videofluoroscopic recordings were
made. The stimulator was switched on or off at random. Three
swallows of pudding and three swallows of liquid were studiedTable 1
Characteristics and anthropometric data of the 13 patients included.
Patients Age Sex Barthel index Patho
no 1 69 m 70 Brain
no 2 79 m 50 Hem
no 3 81 m 70 Hem
no 4 70 m 55 Hem
no 5 77 f 70 Hem
no 6 72 m 75 Hem
no 7 56 f 20 Mult
no 8 84 m 30 Park
no 9 70 m 60 Prog
no 10 67 m 40 Prog
no 11 70 m 30 Prog
no 12 59 f 15 Prog
#13 70 f 20 Prog
SSTES: submental sensory transcutaneous electrical stimulation; +: accepted; –: rwhen the stimulator was switched on and when the stimulator
was switched off. The investigators were blinded to whether the
videofluoroscopy studies were pre- or post-stimulation.
The patient was then sent home with the stimulator and the
intensity was noted. The electrical stimulations were performed
at the sensory threshold during a maximum 30 minutes at every
meal for six weeks. After six weeks, the patient returned to the
hospital for a consultation. The patient completed the SWAL-
QoL questionnaire at the beginning and at the end of the six-
week period. The observance was clinically notified.
1.2.6. Data and statistical analyses
The swallowing times for the liquid and paste boluses were
compared when the stimulator was switched on and switched
off. The various scales of the questionnaire were compared
before and after the six weeks of electrical stimulations. The
results are expressed as means  standard errors (SE).
Differences were calculated using a Wilcoxon paired test.
Differences were considered significant when the probability
(P) of a type I error was 0.05 or less.
1.3. Results
The characteristics of the patients are presented in Table 1. Six
patients had post-stroke dysphagia, one had multiple sclerosis,
one had Parkinson’s disease, and five had progressive supra-
nuclear palsy. Of the six stroke patients, five had a hemispheric
stroke and one had had a brainstem stroke. They all had a severe
handicap as evaluated by the Barthel index. None were on non-
oral feeding and all had moderate oropharyngeal dysphagia.
All the patients had poor quality of life in terms of
oropharyngeal dysphagia, especially burden, food selection,
communication, and social life (Fig. 1). The videofluoroscopy
assessments showed that all the patients had a neurogenic
dysphagia profile with alterations in the oral stage, an increase
in pharyngeal transit time, and a delay in swallow response time
[19] (Table 2). The delay in the swallow response caused
laryngeal aspiration and/or bronchial penetration of liquids
(Fig. 2).logy SSTES Dysphagia
stem stroke (pons and cerebellum) + 36 months
ispheric stroke (fronto parietal, left) + 48 months
ispheric stroke (lacuna) + 36 months
ispheric stroke (fronto parietal, left) + 48 months
ispheric stroke (frontal, right) + 50 months
ispheric stroke (frontal, right) + 36 months
iple sclerosis – 24 months
inson + 24 months
ressive supranuclear palsy + 6 months
ressive supranuclear palsy + 11 months
ressive supranuclear palsy + 10 months
ressive supranuclear palsy + 8 months
ressive supranuclear palsy + 6 months
efused.
Fig. 1. Swallowing quality of life questionnaire (SWAL-QoL) [18]. The
various scales are presented on the left and are expressed in percentages.
The higher the percentage, the better the quality of life. The results recorded
before the submental sensory electrical stimulations are indicated using white
squares. The results recorded after six weeks of submental sensory transcuta-
neous electrical stimulations are indicated using grey squares.
* P < 0.05; ** P < 0.01; *** P < 0.001.
Fig. 2. Aspiration [20] and penetration [8] scales for liquid and paste, without
(grey) and with submental sensory transcutaneous electrical stimulation
(STESS). (** P < 0.01) (mean  standard deviation).
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understood how to use the stimulator and position the
electrodes (< 30 min). During the videofluroscopy, when the
stimulator was switched on, swallowing coordination improved
for all the patients, with a decrease in SRT for the liquid
(P < 0.05) and paste boluses (P < 0.01). OTT, PTT, and LCD
did not change significantly (Table 2). The aspiration scores
also decreased significantly with the electrical stimulations
(P < 0.05) while stasis did not change (Fig. 2).
One patient refused the SSTES (no 7). The twelve patients
who accepted returned home with the stimulator. They placed
the electrodes on the submental muscle and switched on the
stimulator during meals. Compliance was excellent and all
patients said that they used it at every meal during the six-week
period. Most patients tolerated the electrical stimulations with
no discomfort. One presented a skin allergy, which required a
change in the type of electrode. The SWAL-QoL questionnaire
revealed there was an improvement in the burden scaleTable 2
Videofluoroscopy results of the 12 patients who accepted SSTES, following the
swallowing of a paste or a liquid with and without submental sensory transcu-
taneous electrical stimulation (SSTES). The videofluoroscopy was made before
the SSTES at home.
Without SSTES With SSTES P
Paste OTT 1.13  0.35 1.07  0.17 0.49
SRT 1.80 W 0.28 1.32 W 0.25 0.01
PTT 2.34  0.27 2.13  0.26 0.45
LCD 1.18  0.09 1.31  0.51 0.30
Liquid OTT 0.73  0.12 0.49  0.05 0.45
SRT 0.82 W 0.25 0.48 W 0.13 0.003
PTT 1.40  0.25 1.20  0.17 0.09
LCD 1.18  0.10 1.10  0.09 0.15
Statistical results are shown in the third column and are in bold when they are
significant. Results are expressed as means  SEM.
OTT: oral transit time; SRT: swallow reaction time; PTT: pharyngeal transit
time; LCD: laryngeal closure duration.(P = 0.001), an improvement in the fatigue scale, except for two
patients (P < 0.05), and an improvement in the pharyngeal
symptom scale (P < 0.001) for all patients after six weeks
(Fig. 1).
1.4. Discussion
We showed that the quality of life associated with
neurogenic chronic oropharyngeal dysphagia can be improved
with SSTES during swallowing when used at home for six
weeks. SSTES improved swallowing coordination. However,
our study gave rise to a number of questions.
We only enrolled volunteers with mild dysphagia who
suffered from liquid aspiration due to a delay in swallow
reaction time, a classic cause of neurogenic dysphagia [19]. The
aim of our study was to determine whether SSTES was a
feasible home treatment option that could increase the ‘well
being’ of these severely handicapped patients. Terre et al.
reported that temporal swallowing function can be improved
within 3 to 6 months in stroke patients with oropharyngeal
dysphagia [22]. While non-specific effects may have caused the
improvement, this study included patients with a very long
post-stroke delay and patients with a neurodegenerative disease
that resulted in dysphagia lasting for 6 to 24 months. As such,
even though a placebo or non-specific effect cannot be
excluded, it is unlikely, event if there was no control group. The
QoL questionnaire was specifically designed for patients with
oropharyngeal dysphagia (SWAL-QoL) by Colleen McHorney
[18] and validated in french by our research group [12]. This
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swallowing disorders and assessing the effects of different
interventions and treatments. The original SWAL-QoL scale
has 44 items that score different aspects of a patient’s quality of
life. The items are grouped into 10 lifestyle scales: burden of
eating difficulty, eating duration, eating desire, food selection,
communication, fear, mental health, social impact, fatigue, and
sleep. It also includes a symptom-frequency scale in which each
item is scored from 1 to 5 (1 for poorest QoL, 5 for best). A
separate score (relative to 100%) was calculated for each scale,
with each item having the same importance. There is no global
QoL score. We showed that submental electrical stimulation
resulted in a decrease in the burden of eating, fatigue due to
eating difficulty, and pharyngeal symptoms based on the
videofluoroscopy results.
Oropharyngeal dysphagia is associated with high morbidity
and mortality, and is a drain on health systems. Dysphagia
rehabilitation is thus a desirable goal and can be defined as the
initiation of therapy to maximize the degree of recovery
following a swallowing insult. Transcutaneous electrical
stimulation studies of dysphagia rehabilitation have been
carried out with the goal of improving muscle strength
[5,16,13]. More recently, we showed that submental electrical
stimulations under the motor threshold performed for 1 h every
day for 5 days, (electrical trains: 5 s every minute, 80 Hz)
during swallowing improves swallowing coordination [8].
Sensory neuromodulation is an elegant way to explain the
success of electrical stimulations. Pharyngeal electrical
stimulation applied 10 min once a day for 3 days compared
to sham stimulation improved dysphagia, with a decrease in
time to discharge from hospital of acute stroke dysphagic
patients [10].
One hypothesis of the mechanism of action of electrical
stimulation in improving swallowing disorders could be a
reorganization  of the swallowing motor cortex. The
responses to 10 min of unilateral faucial pillar stimulations
compared to sham stimulations in healthy volunteers showed
that twitch-like stimulations  of the tonsillar pillars may
influence the neural pathways involved in swallowing
initiation [19]. However, the effect can be either beneficial
or detrimental, depending on the stimulation frequencies
used. Moreover, functional magnetic resonance imaging has
shown that electrical stimulations applied directly to the
pharyngeal mucosa [4] induce pharyngeal cortical reorga-
nization. This suggests that neuromodulation of the pharynx
may stimulate cortical motor reorganization. The results of
Doeltgen et al., who showed that electrical stimulation of the
submental muscles (SSTES) of 25 healthy volunteers at
80 Hz increases cortico-bulbar activity and can induce plastic
changes in the primary motor cortex, corroborate this effect
[3]. Submental electrical stimulation may thus modify the
swallowing motor cortex. This suggests that the positive
effect we report in the present paper may be caused by a
modification of the sensory cortex or of cortical excitability.
Nevertheless, a direct brainstem effect cannot be ruled out
since it has already been shown that some brainstem
plasticity exists [11].The frequency specificity of the induced effects is a major
concern [3]. The time course over which these effects evolve
suggests that a mechanism similar to long-term potentiation is
involved and that they result from a coincident excitation of
presynaptic and postsynaptic cells. If this is the case, the effects
induced by submental electrical stimulation would be similar to
those reported in the context of paired associated stimulations
where coincident activation of cortical neurons by afferent
inputs (peripheral nerve stimulation) and transcranial magnetic
stimulation induces cortical excitability [9]. Similarly, during
submental electrical stimulation, afferent sensory inputs
produced by the electrical stimulation are paired with
endogenous excitation by the swallowing command. The
frequency of electrical stimulation is crucial because low
frequency (10 Hz) stimulation had an inhibitory effect while
high frequency (80 Hz) stimulation had a facilitatory effect [5].
Based on the paired association, it can be posited that
submental electrical stimulation should be used only during
swallowing. However, the duration of the treatment during
swallowing is not defined. We arbitrary used six weeks, but the
precise duration should be ascertained. It should also be
determined whether adjunctive therapy like swallowing reed-
ucation by a speech therapist could optimize the rehabilitation.
In the present study, which involved a small sample
population, we showed that submental electrical stimulations
can be used at home with excellent compliance. The stimulator
was very easy for patients and their entourage to use and
improved oropharyngeal dysphagia symptoms. A cohort study
involving a large population of patients using sham and real
stimulations will be required to determine whether submental
electrical stimulation can ameliorate malnutrition and pulmon-
ary infections, the two main complications of dysphagia.
Disclosure of interest




Les accidents vasculaires ce´re´braux et les troubles
neurove´ge´tatifs sont les premie`res causes de dysphagie
oropharynge´e chez l’adulte. Au vu de la forte pre´valence de
la dysphagie oropharynge´e et ses conse´quences dramatiques :
de´shydratation, malnutrition, fausse route, e´touffement,
pneumonie. . ., il est ne´cessaire de trouver de nouvelles pistes
de re´e´ducation.
La stimulation e´lectrique trans-cutane´e des nerfs pe´riphe´r-
iques est largement utilise´e en re´e´ducation fonctionnelle de
l’he´miple´gie chronique depuis plus de dix ans et semble
ame´liorer les fonctions motrices [14]. La stimulation e´lectrique
au seuil moteur permet le traitement de la dysphagie
oropharynge´e en ame´liorant et augmentant l’e´le´vation du
larynx [5]. Ce traitement semble eˆtre sans danger et efficace
chez les patients dysphagiques apre`s un accident vasculaire
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est couramment utilise´ en Ame´rique du Nord et les re´sultats
sont meˆme ame´liore´s quand on associe cette stimulation
e´lectrique trans-cutane´e a` la de´glutition, meˆme si son efficacite´
et ses me´canismes d’actions restent a` de´finir [15].
Un nouvelle approche visant a` ame´liorer la dysphagia
oropharynge´e propose de stimuler les affe´rences sensitives afin
d’induire une plasticite´ corticale [21] de l’aire motrice
pharynge´e [4]. Dans une e´tude pre´ce´dente sur la stimulation
magne´tique trans-craˆnienne (TMS) chez des sujets sains, nous
avons montre´ que le cortex moteur pharynge´ est dote´ d’une
grande plasticite´ et se modifie apre`s des de´glutitions volontaires
et lors de ventilation volontaire [7]. Deux approches peuvent
eˆtre utilise´es pour influencer ce cortex moteur pharynge´. La
premie`re consiste a` utiliser de manie`re re´pe´titive la TMS pour
modifier la repre´sentation corticale [1]. Cette technique a fait
ses preuves dans l’ame´lioration des fonctions motrices chez les
patients apre`s un accident vasculaire ce´re´bral (AVC) [6].
Plusieurs e´tudes montrent que la TMS est efficace dans le
traitement de la dysphagie oropharynge´e. Nous avons rapporte´
dans une pre´ce´dente e´tude ouverte non-randomise´e, que cette
technique e´tait capable de re´tablir une coordination de la
de´glutition chez les patients dysphagiques post AVC [23]. La
seconde approche consiste a` stimuler et modifier le cortex
moteur pharynge´e a` l’aide d’une stimulation e´lectrique
pe´riphe´rique [15,4]. La stimulation e´lectrique pharynge´e a
prouve´ son efficacite´ dans l’ame´lioration fonctionnelle de la
de´glutition chez le patient dysphagique apre`s un AVC [10]. Du
fait des difficulte´s lie´es a` l’utilisation a` domicile de la
stimulation e´lectrique intra-pharynge´e nous avons mis au point
une technique de stimulation e´lectrique des muscles sous-
mentonniers et nous avons de´montre´ que la stimulation
e´lectrique sous-mentonnie`re trans-cutane´e (SSTES) ame´liore
la coordination de la de´glutition et re´duit les risques
d’inhalation chez les patients apre`s un AVC [8]. Cette e´tude
a e´te´ conduite dans un milieu hospitalier et consistait a` avaler de
l’eau ge´lifie´e. Le but de la pre´sente e´tude, base´e sur le concept
de neuromodulation induite par la stimulation e´lectrique
pe´riphe´rique, e´tait de de´montrer que la SSTES pouvait eˆtre
utilise´ a` domicile pour ame´liorer la dysphagie oropharynge´e
secondaire a` des maladies neurologiques chroniques.
2.2. Me´thodes
2.2.1. Patients
Treize patients (quatre femmes, aˆge moyen 68  12 ans)
ayant eu un AVC complique´ de dysphagie oropharynge´e stable
avec une alimentation adapte´ ont e´te´ inclus dans l’e´tude. Ces
patients ne pre´sentaient pas d’autres troubles neurologiques ou
musculaires et n’avaient aucune contre-indication a` la SSTES.
L’indice de Barthel [17] nous a permis d’e´valuer le niveau
moteur et le de´ficit neurologique de ces patients, cet indice
consiste en une liste de dix items e´valuant la de´pendance
fonctionnelle et fournit un score allant de 0 (de´pendance
comple`te) a` 100 (autonomie comple`te).2.2.2. Stimulation e´lectrique
Les stimulations e´lectriques ont e´te´ re´alise´es a` l’aide d’un
appareil commercialise´ pour le traitement de la douleur,
comprenant un stimulateur e´lectrique alimente´ par une pile de
9 V (TENS Neurostimulateur, Schwa-medico GmbH, D 35630
Ehringshausen, Germany) et une paire de deux e´lectrodes de
surface autoadhe´sives mesurant 3 cm2 (Stimex, 68250 Rouf-
fach, France) place´es sur les muscles sous-mentonniers.
2.2.3. Evaluations de la de´glutition
Nous avons e´tudie´ la de´glutition par vide´ofluoroscopie avec
une acquisition des images par amplificateur de brillance
(Flexiview 8800, General Electric, United Medical Technol-
ogies Corp., Fort Myers, FL, USA) et un enregistrement sur
ordinateur a` 20 images par seconde (MMS, Tubingen, The
Netherlands). Les incisives ante´rieures, la partie haute du
palais, la colonne cervicale supe´rieure et la partie infe´rieure de
l’œsophage proximal ont e´te´ inclus dans le champ de
projection. Les patients e´taient confortablement assis sur une
chaise avec instruction de ne pas bouger pendant l’enregistre-
ment des images. Ils devaient tout d’abord avaler trois bolus
baryte´ paˆteux de 5 ml suivis de trois bolus baryte´ liquides de
5 ml. La proce´dure e´tait imme´diatement stoppe´e en cas
d’inhalation. Tous les bolus e´taient de´livre´s a` l’aide d’une
seringue de 20 ml. Les mesures du transit comprenaient : le
temps de transit oral (TTO), de´fini comme l’intervalle entre la
premie`re image montrant l’e´le´vation du bout de la langue et la
premie`re image montrant l’arrive´e de la teˆte du bolus au ramus
de la mandibule ; le temps de re´action a` la de´glutition (TRD),
est de´fini comme le de´lai entre les phases orale et pharynge´e de
la de´glutition, c’est a` dire entre le TTO et l’e´le´vation du larynx ;
le temps de transit pharynge´ (TTP), l’intervalle entre le TTO et
la dernie`re image montrant la fin du bolus passant a` travers le
sphincter œsophagien supe´rieur ; et enfin le temps de fermeture
larynge´e (TFL), c’est a` dire l’intervalle entre la premie`re image
montrant le contact entre l’extre´mite´ infe´rieure de l’e´piglotte et
les surfaces aryte´noı¨des et la premie`re image objectivant la fin
du contact. Les aspirations et les pe´ne´trations ont e´te´ cote´ en
utilisant une e´chelle de 1 a` 8 [20], alors que les stases
pharynge´es ont e´te´ cote´es en utilisant une pie`ce de cinq cents
colle´e sur la peau du patient lors de la vide´ofluoroscopie avec
une e´chelle de 0 a` 4, 0 correspondant a` l’absence de stase et 4 a`
une stase maximale [20].
2.2.4. Questionnaire de qualite´ de vie
Tous les patients ont comple´te´ le questionnaire de qualite´ de
vie centre´ sur la de´glutition (SWAL-QoL). Ce questionnaire a
e´te´ valide´ en franc¸ais et est compose´ de 44 items sur diffe´rents
aspects de la de´glutition cote´ de 1 a` 10 [18,12].
2.2.5. Protocole
Une infirmie`re a d’abord pre´sente´ le stimulateur au patient et
a` l’aide de vie a` domicile. On leur a montre´ comment
positionner le stimulateur, comment place´ les e´lectrodes sous le
menton, de part et d’autre de la ligne me´diane et comment
mettre en route et e´teindre le stimulateur. L’intensite´ de la
stimulation a e´te´ de´termine´e en de´terminant le seuil sensitif par
Fig. 1. Questionnaire de qualite´ de vie lie´ a` la de´glutition (Swallowing Quality
of Life questionnaire : SWAL-QoL) [18]. Les diffe´rentes e´chelles sont pre´-
sente´es a` gauche et exprime´es en pourcentage. Plus le pourcentage est haut plus
la qualite´ de vie est bonne. Les re´sultats enregistre´s avant la SSTES sont
indique´s avec des carre´s blancs. Les re´sultats enregistre´s apre`s six semaines de
SSTES sont indique´s avec des carre´s gris.
* p < 0,05 ;** p < 0,01 ; *** p < 0,001.
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des trois stimulations a e´te´ calcule´e, l’intensite´ de la stimulation
a e´te´ positionne´e a` 120 % de la moyenne. La fre´quence de la
stimulation e´lectrique e´tait de 80 Hz, la dure´e de 30 minutes
maximum. Un repas de consistance adapte´e a permis de ve´rifier
que la technique e´tait correctement apprise par le patient ou
l’accompagnant.
Apre`s cet e´tape, le stimulateur a e´te´ mis en place a` la meˆme
intensite´ pendant la vide´ofluoroscopie. Il e´tait allume´ ou e´teint
de fac¸on randomise´e. Trois de´glutitions de pure´e et trois
de´glutition de liquide stimulateur allume´ et trois de´glutitions de
pure´e et trois de´glutition de liquide stimulateur e´teint ont e´te´
e´tudie´es. Les investigateurs ne savaient pas quand le
stimulateur e´tait e´teint ou allume´.
Une fois que la phase d’apprentissage et de controˆle e´taient
bien apprises, le patient rentrait chez lui avec son stimulateur.
Les stimulations e´lectriques e´taient faites lors de chaque repas
pendant six semaines, pendant au maximum 30 minutes. Apre`s
ces six semaines, le patient e´tait revu en consultation et il
remplissait a` nouveau le questionnaire de qualite´ de vie.
L’observance e´tait cliniquement note´e.
2.2.6. Analyses et statistiques
Les diffe´rents temps de la de´glutition pour les liquides et la
pure´e ont e´te´ compare´s lorsque le stimulateur e´tait allume´ ou
e´teint. Les diffe´rentes e´chelles du questionnaires ont e´te´
compare´es avant et apre`s les six semaines d’utilisation. Les
re´sultats sont exprime´s par la moyenne et la de´viation standard,
les diffe´rences ont e´te´ calcule´es en utilisant un test de Wilcoxon
pour des donne´es apparie´es. Les diffe´rences ont e´te´ conside´re´es
significatives quand la probabilite´ ( p) d’erreur de type e´tait
e´gale ou infe´rieure a` 0,05.
2.3. Re´sultats
Les caracte´ristiques des patients sont de´taille´es dans le
Tableau 1. La dysphagie e´tait secondaire aux affections
suivantes : accident vasculaire ce´re´bral pour six patients,
scle´rose en plaque (un patient), maladie de Parkinson (un
patient), paralysie supranucle´aire progressive (cinq patients).Tableau 1
Caracte´ristiques et donne´es anthropome´triques des 13 patients inclus.
Age Sexe Index de Barthel Patholo
no 1 69 m 70 AVC d
no 2 79 m 50 AVC h
no 3 81 m 70 AVC h
no 4 70 m 55 AVC h
no 5 77 f 70 AVC h
no 6 72 m 75 AVC h
no 7 56 f 20 Scle´ros
no 8 84 m 30 Parkins
no 9 70 m 60 Paralys
no 10 67 m 40 Paralys
no 11 70 m 30 Paralys
no 12 59 f 15 Paralys
no 13 70 f 20 Paralys
STES : stimulation e´lectrique sous-mentonnie`re trans-cutane´e (SSTES) ; + : accepSur les six patients ayant eu un AVC, cinq ont eu un AVC d’un
he´misphe`re et un patient a` eu un AVC du tronc ce´re´bral. Ils
pre´sentaient tous un handicap se´ve`re e´value´ a` l’aide de l’indice
de Barthel. Tous les patients s’alimentaient par voie orale et
pre´sentaient une dysphagie oropharynge´e mode´re´e.
Cette dysphagie a un impact ne´gatif sur la qualite´ de vie de
ces patients tout particulie`rement sur la pe´nibilite´, se´lection de
la nourriture, communication et vie sociale (Fig. 1). Les
mesures de vide´ofluoroscopie montrent que tous les patients
pre´sentent une dysphagie oropharynge´e avec des alte´rations de
la phase orale, une augmentation du temps de transit pharynge´
et un de´lai dans le temps de re´action a` la de´glutition [19]
(Tableau 2). Ce de´lai du temps de re´action a` la de´glutition a
provoque´ une inhalation larynge´e et/ou fausse route des
liquides (Fig. 2). Tous les patients et leurs accompagnant ont
rapidement compris comment utiliser le stimulateur et
positionner les e´lectrodes (en moins de 30 minutes). Pendant
la vide´ofluoroscopie, avec le stimulateur en position « ON », la
coordination de la de´glutition e´tait nettement ame´liore´e pourgie SSTES Dysphagie
u tronc (pons and cerebellum) + 36 mois
e´misphe´rique (fronto parietal, gauche) + 48 mois
e´misphe´rique (lacuna) + 36 mois
e´misphe´rique (fronto parietal, gauche) + 48 mois
e´misphe´rique (frontal, gauche) + 50 mois
e´misphe´rique (frontal, droit) + 36 mois
e en plaque – 24 mois
on + 24 mois
ie supra nucle´aire progressive + 6 mois
ie supra nucle´aire progressive + 11 mois
ie supra nucle´aire progressive + 10 mois
ie supra nucle´aire progressive + 8 mois
ie supra nucle´aire progressive + 6 mois
te´ ; – : refuse´.
Tableau 2
Re´sultats de la vide´ofluoroscopie des 12 patients ayant eu recours a` la stimula-
tion e´lectrique sous-mentonnie`re (SSTES), apre`s la de´glutition d’un me´lange
paˆteux ou liquide avec et sans SSTES. La vide´ofluoroscopie a eu lieu avant le
traitement SSTES a` domicile.
Sans SSTES Avec SSTES p
Paˆteux TTO 1,13  0,35 1,07  0,17 0,49
TRD 1,80 W 0,28 1,32 W 0,25 0,01
TTP 2,34  0,27 2,13  0,26 0,45
LCD 1,18  0,09 1,31  0,51 0,30
Liquide TTO 0,73  0,12 0,49  0,05 0,45
TRD 0,82 W 0,25 0,48 W 0,13 0,003
TTP 1,40  0,25 1,20  0,17 0,09
TFL 1,18  0,10 1,10  0,09 0,15
Les re´sultats statistiques sont liste´s dans la troisie`me colonne et sont en gras
quand ils sont significatifs.
Les re´sultats sont donne´s en moyenne  SEM.
TTO : temps de transit oral ; TRD : temps de re´action a` la de´glutition ; TTP :
temps de transit pharynge´ ; TFL : temps de fermeture larynge´e.
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liquides ( p < 0,05) et paˆteux ( p < 0,01). Il n’y avait pas
d’ame´lioration significative note´e pour les TTO, TTP et TFL
(Tableau 2). Les scores d’aspiration ont e´galement diminue´ de
manie`re significative avec les stimulations e´lectriques
( p < 0,05), en revanche il n’y avait pas de changement au
niveau de la stase (Fig. 2).
Un patient a refuse´ la SSTES (patient no 7). Les douze autres
patients ont accepte´ de rentrer a` domicile avec le stimulateur. Ils
plac¸aient les e´lectrodes sur le muscle sous-mentonnierFig. 2. E´chelles d’aspiration [20] et pe´ne´tration [8] pour les bolus liquides et
paˆteux, sans (gris) et avec la neurostimulation e´lectrique sous-mentonnie`re
(SSTES). (** p < 0.01) (moyenne  e´cart type).et allumaient le stimulateur pendant les repas. L’observance
au traitement e´tait excellente et tous les patients rapportent une
utilisation du stimulateur durant chaque repas pendant la
pe´riode de l’e´tude, c’est-a`-dire six semaines. La majorite´ des
patients a bien tole´re´ la stimulation e´lectrique, sans aucune
geˆne. Un patient a eu une allergie cutane´e rapidement re´solue
en changeant de type d’e´lectrode. Le questionnaire SWAL-QoL
a montre´ une ame´lioration de la pe´nibilite´ ( p = 0,001) et de la
fatigue, sauf pour deux patients ( p < 0,05), ainsi qu’une
ame´lioration des symptoˆmes pharynge´es ( p < 0,001) pour tous
les patients apre`s six semaines (Fig. 1).
2.4. Discussion
La qualite´ de vie des patients pre´sentant une dysphagie
oropharynge´e chronique d’origine neurologique peut eˆtre
ame´liore´e avec l’utilisation a` domicile pendant six semaines
d’une stimulation e´lectrique sous-mentonnie`re trans-cutane´e
(SSTES). La SSTES ame´liore re´ellement la coordination de la
de´glutition. Cependant, notre e´tude soule`ve certaines questions.
Les patients recrute´s e´taient des volontaires avec une
dysphagie mode´re´e souffrant d’une inhalation des liquides et/
ou fausse route due au de´lai du temps de re´ponse a` la
de´glutition, cause classique de la dysphagie neuroge`ne [19].
L’objectif de notre e´tude e´tait de de´terminer si cette SSTES
pouvait eˆtre conduite a` domicile afin d’ame´liorer « le bien eˆtre »
de ces patients se´ve`rement handicape´s. Dans leur e´tude Terre
et al. rapportent que le temps de de´glutition peut eˆtre ame´liore´
sur une pe´riode comprise entre trois a` six mois chez les patients
pre´sentant une dysphagie oropharynge´e secondaire a` un AVC
[22]. Bien que des e´le´ments non-spe´cifiques puissent eˆtre la
cause de cette ame´lioration, chez les patients de notre e´tude
l’anciennete´ de la pathologie (AVC et/ou maladies neurode´-
ne´ge´ratives) a` l’origine de cette dysphagie e´tait de six a`
24 mois. De ce fait, meˆme si on ne peut exclure un effet
placebo, cela semble peu probable.
Le questionnaire de qualite´ de vie SWAL-QoL a e´te´ conc¸u
spe´cifiquement pour les patients pre´sentant une dysphagie
oropharynge´e par Colleen McHorney [18] et a e´te´ valide´ en
langue franc¸aise par notre e´quipe [12]. Cet instrument s’est
re´ve´le´ tre`s utile dans l’e´valuation de l’impact fonctionnel des
troubles de la de´glutition et l’appre´ciation des diffe´rents
traitements et the´rapies. Le questionnaire SWAL-QoL original
regroupe 44 items notant les diffe´rents aspects lie´s qualite´ de
vie du patient. Les items sont regroupe´s en dix e´chelles :
pe´nibilite´ lie´e a` la de´glutition, temps du repas, de´sire des repas,
se´lection des aliments, communication, craintes, sante´ mentale,
impact social, fatigue et sommeil. Il comprend aussi une e´chelle
de fre´quence des symptoˆmes ou chaque item est note´ de 1 a` 5 (1
pour la moins bonne qualite´ de vie et 5 pour la meilleure). Un
score se´pare´ (sur 100 %) a e´te´ calcule´ pour chaque e´chelle,
chaque item reveˆtant la meˆme importance. Il n’y existe pas de
score global de qualite´ de vie (QoL). Notre e´tude montre une
diminution de la pe´nibilite´ lie´e a` l’alimentation, de la fatigue
lie´e a` la difficulte´ de s’alimenter ainsi qu’une diminution des
symptoˆmes pharynge´s objective´e par les re´sultats de la
vide´ofluoroscopie.
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importante et se re´ve`le tre`s couteuse pour les syste`mes de sante´.
Il serait donc pertinent de mettre en place en phase aigue¨ une
re´e´ducation de cette dysphagie apre`s un accident ayant entraıˆne´
des troubles de la de´glutition. Les e´tudes sur la stimulation
e´lectrique trans-cutane´e dans la re´e´ducation de la dysphagie se
sont attache´es a` ame´liorer la force musculaire [5,16,13]. Plus
re´cemment, nous avons de´montre´ qu’une stimulation e´lectrique
sous-mentonnie`re du point moteur, une heure par jour pendant
cinq jours pendant la de´glutition, ame´liore la coordination de
celle-ci [8]. La neuromodulation sensorielle est une fac¸on
e´le´gante d’expliquer le succe`s des stimulations e´lectriques. Il a
e´te´ re´cemment de´montre´ que la stimulation e´lectrique
pharynge´e de 10 minutes par jour pendant trois jours compare´e
a` une stimulation placebo ame´liore la dysphagie et re´duit le
temps d’hospitalisation de ces patients dysphagiques en phase
aigue¨ post-AVC [10]. Une des hypothe`ses expliquant l’ame´-
lioration des troubles de la de´glutition sugge`re que le
me´canisme d’action de SSTES entraıˆnerait une re´organisation
du cortex moteur de la de´glutition. D’autre part, les re´sultats
apre`s 10 minutes de stimulation unilate´rale des piliers du voile
chez des volontaires sains, compare´s a` une stimulation placebo,
montrent que ces stimulations des piliers ont un impact sur les
voies nerveuses motrices responsables de la phase initiale de la
de´glutition [19]. Cependant, cet impact peut eˆtre be´ne´fique ou
de´le´te`re, tout de´pend des fre´quences de stimulation utilise´es.
Du plus, les images IRM montrent que les stimulations
e´lectriques directement sur la muqueuse pharynge´e [4]
induisent une re´organisation corticale au niveau pharynge´.
Les re´sultats publie´s par Doeltgen et al. sur la stimulation
e´lectrique sous-mentonnie`re dans une population de 25 volon-
taires sains a` 80 Hz corroborent ceux de notre e´tude en
objectivant une augmentation de l’activite´ cortico-bulbaire et
des changements de la plasticite´ du cortex moteur primaire [3].
Ainsi, elle semble modifier le cortex responsable de la
de´glutition. Cela sugge`re que l’ame´lioration que nous
rapportons dans notre e´tude serait due a` une modification du
cortex sensitivo-moteur ou de l’excitabilite´ corticale. Ne´an-
moins, on ne peut e´carter l’e´ventualite´ d’un effet direct sur le
tronc ce´re´bral, puisque qu’il existe une plasticite´ de celui-ci
[11].
Il nous reste maintenant a` de´terminer deux e´le´ments : la
fre´quence de stimulation et la dure´e du traitement [3]. La dure´e
d’e´volution des effets observe´s sugge`re qu’un me´canisme
similaire a` la potentialisation a` long terme est implique´
re´sultant d’une stimulation concomitante des cellules pre´-
synaptiques et post-synaptiques. Dans ce cas, les effets induits
par la SSTES seraient similaires a` ceux rapporte´s dans le cadre
d’une stimulation e´lectrique anodale trans-cranienne (tDCS) du
cortex moteur primaire, couple´e a` une stimulation e´lectrique
pe´riphe´rique re´pe´titive [9]. La fre´quence de stimulation est
cruciale car une fre´quence de stimulation basse (10 Hz) induit
un effet inhibiteur alors qu’une fre´quence haute (80 Hz) induit
un effet facilitateur [5]. Par ailleurs, la dure´e du traitement reste
a` de´finir. Nous avons arbitrairement opte´ pour une dure´e de six
semaines, mais la dure´e pre´cise reste a` de´finir. Il serait pertinent
e´galement d’e´valuer si en paralle`le une re´e´ducation de lade´glutition avec un orthophoniste optimiserait la re´e´ducation.
Dans notre e´tude, sur un petit e´chantillon de patients,
l’observance du traitement a` domicile e´tait excellente. Le
stimulateur e´tait tre`s facile d’utilisation pour les patients et leur
entourage et ame´liorait nettement les symptoˆmes de la
dysphagie oropharynge´e. Il semble maintenant ne´cessaire de
mener une e´tude sur une population plus large en utilisant une
stimulation re´elle et une stimulation placebo afin de de´terminer
si la stimulation e´lectrique sous-mentonnie`re peut ame´liorer la
de´nutrition et les infections pulmonaires, les deux complica-
tions principales de la dysphagie.
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